Radiologie dans la sterilite 
tubaire 


Si I’hysterosalpingographie 
a perdu beaucoup 
de ses indications depuis 
I’apparition d’autres techniques 
cPimagerie (echographie, 
scanner, imagerie par resonance 
magnetique), la salpingographie 
reste un examen indispensable 
dans I’exploration des sterilites 
d’origine tubaire; a condition 
qu’elle ne se limite pas a verifier 
uniquement la permeabilite 
tubaire. 

L’analyse fine des images 
intra- et peritubaires 
est un facteur important 
dans le pronostic chirurgical. 
Enfin, la salpingographie 
selective a ouvert 
des perspectives tant 
dans le traitement de la sterilite 
que dans la sterilisation tubaire. 
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D ans le cadre de 1’ exploration des 
sterilites, 1 ’ hysterosalpingogra- 
phie (HSG) reste l’un des examens les 
moins invasifs susceptible d’apprecier 
l’etat de la cavite uterine, du defile cer- 
vical et d’etudier la permeabilite et la 
morphologie interne des trompes ainsi 
que la qualite du brassage peritoneal. 
L’interet de Lhysterosalpingographie 
est cependant d’ appreciation difficile 
car il existe dans les publications des 
differences tres importantes entre les 
resultats de la coelioscopie, de la lapa- 
rotomie et de l’hysterosalpingogra- 
phie. * 1 ’ 2 

Les resultats concordants varient entre 
45 et 76 % ; ces differences importantes 
prouvent qu’il s’agit d’un examen tres 
dependant de l’operateur et peuvent 
aussi s’expliquer par le choix du pro- 
duit de contraste. L’ apparition, il y a 
quelques annees, d’ ameliorations tech- 
niques telles que la salpingographie 
selective ainsi que la recanalisation 
tubaire, a per mis de diminuer le nombre 
de fausses obstructions tubaires. 

Outre son interet diagnostique, 1’ opa- 
cification des trompes (salpingogra- 
phie) permet aussi d’ avoir une action 
therapeutique indeniable, par: 1.1 ’ex- 
pulsion de certains bouchons muqueux 
liee a la pression d’ injection du produit 
de contraste ; 2. la stimulation de 1’ ac- 
tivity ciliaire de 1’ epithelium tubaire; 
3.1 ’action bacteriostatique du liquide 
de contraste iode. 


Ces 3 points expliquent le nombre non 
negligeable de grossesses survenant 
simplement apres une hysterosalpingo- 
graphie. 

La realite d’une affection tubaire est 
parfois d’ appreciation extremement 
difficile ; elle doit reposer sur une 
technique rigoureuse permettant d’eli- 
miner les fausses images d’ obstruc- 
tion tubaire, les plus frequentes etant 
secondaires a : un spasme au niveau 
d’une ou des 2 cornes ; une mauvaise 
contention du produit de contraste 
au niveau cervical, entrainant une 
absence ou une mauvaise opacifica- 
tion tubaire. 

On ne retient le diagnostic d’ obstruc- 
tion tubaire proximale que si celle-ci 
persiste apres : 1. la prise de trinitrine 
ou 1’ injection intraveineuse d’un anti- 
spasmodique ; 2. 1’ injection du produit 
de contraste en position laterale voire 
en procubitus ; 3.1’echec d’une sal- 
pingographie selective. 

Salpingographie 

normale 

Les trompes comportent classiquement 
4 portions et mesurent environ 10 a 
12 cm. 3 ’ 4 

- Le segment intramural ou isthmo- 
interstitiel : il mesure 1 a 2 cm, tra- 
verse le myometre ; son origine est 
parfois marquee par une fausse image 
de sphincter separant la trompe de 
la corne. Cette image n’a aucune 
valeur pathologique. Son diametre 
interne est de 1 a 2 mm. 

- Le segment isthmique : sa longueur 
varie entre 2 et 4 cm, son calibre 
externe est d’ environ 4 mm et son 
calibre interne d’un peu plus de 
1 mm. Son trajet est de direction 
variable et le segment isthmique 
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Recanalisation de la trompe gauche. A) Obturation tubaire gauche proximale. 
B) Recanalisation a I’aide du guide metallique. C) Debut d injection de la trompe. 
D) Opacification tubaire avec passages peritoneaux. 


apparait souvent pelotonne sur le cli- 
che de face ; il est lisse et ne contient 
aucun pli. 

- Le segment ampullaire, segment le 
plus large (5 a 8 mm) et le plus long 
(7 a 8 cm) . II est remarquable par la 
presence d’un plissement muqueux 
comportant generalement 3 plis 
radiologiquement decelables. 

- Le pavilion ou segment infundibu- 
laire: L orifice externe de la trompe 
n’est generalement pas identifiable, 
sauf lorsqu’il est pathologique. 

La qualite de la permeabilite tubaire est 
appreciee sur le cliche tardif, pratique 
20 min apres la fin de l’examen, par 
L absence de stase intratubaire du pro- 
duit de contraste. 

Trompe pathologique 

Anomalies du contenu 

Les images de faux sphincter parfois 
visibles a l’origine de la trompe n’ont 
aucune valeur pathologique. 

Les replis muqueux et les polypes 
endometriaux ont une signification 
pathologique tres controversee car ils 
sont souvent associes a une autre 
pathologie tubaire et notamment a 



2 


Salpingographie selective gauche : 1’ injection a 1’ ostium du 
produit de contraste a permis d’opacifier une trompe normale. 



3 


Lesions diverticulaires postinfectieuses ZZ isthmiques bilate- 
rales bien plus importantes a droite qu’a gauche avec obturation 
tubaire droite distale et disparition du plissement muqueux. A gauche, 
la trompe est permeable et son plissement est normal. 
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avec conservation de la souplesse parietale et du plissement 
muqueux ampullaire ZZ - 



5 


Tuberculose tubaire bilaterale. Rigidite segmentaire avec trompes 
«fil de fer». Legere stenose interstitielle avec dilatation isthmique 
en massue a droite ZZ et en canne de golf a gauche ZZ • 


1’ endometriose. Ils se manifestent par 
une lacune de taille variable, situee sur 
le bord inferieur du segment intra- 
mural. Ils sont exceptionnellement 
obstructifs. 4 

Les contenus heterogenes s’observent 
essentiellement au niveau ampullaire. 
Le reste de la trompe est normal et 
indemne de toute anomalie radiolo- 
gique. 

La constatation d’un contenu hetero- 
gene intra-ampullaire temoigne d’une 
anomalie tubaire grave : hematosalpinx 
associe ou non a une image de gros- 
sesse extra-uterine (GEU) ; pyosalpinx ; 
caseosalpinx ; cancer de la trompe, rare- 
ment decouvert dans L exploration 
d’une sterilite. 

Diverticules 

et passages tubaires 

interstitiels 

II s’agit d’ images d’ addition, souvent 
multiples et bilaterales, siegeant au 
niveau isthmique proximal de la 
trompe. Ils temoignent generalement 
d’une salpingite isthmique nodulaire, 5 
d’une endometriose tubaire ou de 
lesions postinfectieuses. 

Les diverticules peuvent egalement 
s’ observer au niveau d’un moignon 
tubaire apres salpingectomie et repon- 
dent a une greffe d’ endometriose. 



Anomalies de calibre 

Les retrecissements ou les dilatations 
sont extremement rares au niveau isth- 
mique et interstitiel. Quand ils existent, 
ils temoignent de lesions extremement 


graves, tuberculeuses (aspect monili- 
forme) ou postinfectieuses. Ils sont plus 
frequents au niveau de 1’ ampoule oil ils 
se manifestent, soit par un retrecisse- 
ment avec disparition du plissement 

muqueux temoi- 
gnant d’une scle- 
rose severe, soit 
par une dilatation 
associee ou non a 
un hydrosalpinx. 
On peut aussi 
observer des retre- 
cissements locali- 
ses secondaires a 
une intervention 
chirurgicale (GEU 
ou repermeabilisa- 
tion tubaire) . 

Analyse 
du plissement 
muqueux 
ampullaire 

La disparition du 
plissement muqueux 
ampullaire temoigne 
d’une atteinte grave 
de la trompe, gene- 
ralement ancienne 
et de mauvais pro- 
nostic. Par contre, 
l’hypertrophie regu- 


Lesions endometriosiques tubaires bilaterales avec conser- 
vation de la permeabilite tubaire. Le plissement muqueux ampul- 
laire est altere mais conserve: a droite, image typique en «boule 
degui»ZZ * a gauche, stenose isthmo-interstitielle avec passage 
interstitiel du produit de contraste ZZ ZZ • 
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Pyosalpinx gauche : trompe sclereuse sans plis ; images de 
fistules ZZ et de synechies intratubaires ZZ • 


Salpingectomie droite. Trompe gauche permeable mais scle- 
reuse. Le plissement muqueux ampullaire a disparu : visualisa- 
tion du phimosis du pavilion ZZ / Tepaisseur parietale est net- 
tement augmentee ZZ • 


Here du plissement muqueux temoigne 
d’un etat inflammatoire recent. 

Qualite de la diffusion 
peritoneale 

Normalement, le cliche tardif doit mon- 
trer une diffusion peritoneale homo- 
gene du produit de contraste dans le 
pelvis. Toute stagnation de celui-ci 
repond soit a une poche peritoneale 
(intervention anterieure), soit a 1’ exis- 
tence d’adherences pelviennes, les plus 
frequentes etant peri-ovaro-tubaires. 6 

Obstructions tubaires 

Obstructions proximales 

Les obstructions proximales des 
trompes sont difficiles a affirmer, vu 
la frequence des spasmes ou des bou- 
chons muqueux de la corne uterine. 
Elies ne peuvent etre fortement soup- 
gonnees, sans pouvoir etre affirmees, 
qu’apres echec des antispasmodiques, 
ou de la salpingographie selective. En 
cas d’ obstruction organique, la corne 
uterine apparait effilee et un court 
segment du trajet intramural est gene- 
ralement visible et interrompu. 

Les causes de ces obstructions peu- 
vent etre d’origine uterine (synechie 
de la corne, retention placentaire 


angulaire) ou secondaires a des lesions 
tubaires infectieuses, endometrio- 
siques, cicatricielles et rarement tuber- 
culeuses. 

Obstructions isthmiques 

Au niveau isthmique, les obstructions 
sont quasiment toujours organiques. 
Elies sont secondaires aux salpingites, 
a la tuberculose, aux ligatures chirur- 
gicales, rarement a une torsion de 
trompe. 

Obstructions distales 

Elies peuvent etre completes ou incom- 
pletes : incompletes, elles repondent a 
un phimosis plus ou moins serre du 
pavilion et se manifestent a l’hystero- 
salpingographie par une retention pro- 
portionnelle du produit de contraste sur 
le cliche tardif ; completes, elles repon- 
dent a un sactosalpinx quand la lesion 
est seche et a un hydrosalpinx quand 
L obturation s’accompagne d’une reten- 
tion liquidienne dans V ampoule. 

Ces lesions sont souvent bilaterales et 
asymetriques, generalement toujours 
d’origine infectieuse. 

Les facteurs de mauvais pronostic chi- 
rurgical sont : 7 

- les parois sclereuses trop fines ou 
trop epaisses ; 


-V absence de plissement muqueux 
ampullaire ; 

- une anomalie de calibre, en particu- 
lar les strictions ampullaires ; 

- V existence de synechie intra-ampul- 
laire 8 et d’un aspect irregulier du 
caecum tubaire. 

Salpingographie 

interventionnelle 

Depuis une vingtaine d’annees est 
apparue une technique de catheterisme 
selectif de la trompe visant a recana- 
liser les obstructions proximales. 9 
II s’agit d’une technique non invasive, 
rapide et peu couteuse ; elle peut etre 
realisee immediatement apres une hys- 
terosalpingographie revelant un defaut 
d’ opacification tubaire. 

En ce qui concerne la recanalisation, le 
pourcentage de reussite est d’ environ 
90 a 95% 10 selon les auteurs; par 
contre, le pourcentage de grossesse est 
tres variable, de 9 a 60%. 11 
L’efficacite de cette technique s’es- 
tompe avec le temps puisque des 
controles hysterosalpingographiques a 
6 mois ont montre 60 a 70 % de trompes 
rebouchees. 10 

Cette meme technique de salpingo- 
graphie selective a ete recemment uti- 
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Vraies et fausses images en echographie tubaire 


Le probleme 

En raison de sa vacuite et de sa faible 
epaisseur parietale, la trompe normale 1 
est bien difficile a individualiser en 
echographie, contrairement au pedicule 
vasculaire tubo-ovarien qui lui est accole 
et que l’on peut suivre de 1’ uterus a 
l’ovaire grace a l’imagerie doppler. 
C’est ainsi que la trompe malade 2 est 
visible en echographie en fonction des 
elements qu’elle contient et peut res- 
sembler a d’ autre structures pelviennes 
normales et surtout pathologiques (y 
compris des cancers ovariens) . 

Le contexte 

La grossesse tubaire peut etre une 
urgence vitale sous quelques heures et 
il faut ainsi toujours avoir a 1’ esprit ses 
manifestations. La visualisation, en 
dehors de 1’ uterus, d’un sac ovulaire 
contenant un embryon avec eventuel- 
lement une activite cardiaque affirme le 
diagnostic, mais le plus souvent la 
patiente est vue au stade oil un hema- 
tosalpinx est constitue et le diagnostic 
est alors celui d’une formation echo- 
gene. 

Les autres affections tubaires (parmi les- 
quelles les tumeurs malignes sont excep- 
tionnelles) laissent plus de temps pour 
le diagnostic et la principale question est 
de savoir par quoi il est necessaire de 
completer 1’ echographie si le diagnos- 
tic reste hesitant entre « vraie ou fausse 
image tubaire ». 

Avant cette etape, il existe un certain 
nombre de signes echographiques pre- 
cis qui permettent de trier les differentes 
possibilites et de limiter le recours aux 
techniques complementaires. 

Signes echographiques 

Premier tableau 

Le probleme diagnostique se pose 
devant une image liquide anechogene 
para-uterine, le plus souvent unilocu- 
laire. Le diagnostic de lesion tubaire le 
plus frequent est L hydrosalpinx, et le 
diagnostic differentiel le plus frequent 
est le kyste ovarien (fonctionnel ou orga- 
nique) . 

Distinguer l’un de 1’ autre repose sur 
3 arguments qui, associes, sont alors for- 
mels : 

-la visualisation de l’ovaire normal 
separe de 1’ image liquide (generale- 
ment facile avant la menopause, plus 
difficile en periode menopausique et 


souvent aleatoire apres 65 ans) traduit 
l’origine extra- ovarienne de la collec- 
tion ; 

- la forme tubulee, plus ou moins 
sinueuse de la dilatation tubaire dont 
le calibre est plus large en postero- 
externe a la partie distale de la trompe, 
alors que le kyste ovarien est arrondi ; 

- la visualisation de franges tubaires « en 
doigt de gant» (de 2 a 3 mm d’ epais- 
seur a la base, de 5 a 10 mm de long 
et legerement oblique par rapport a la 
paroi) dont 1’ aspect peut etre proche 
de celui d’une vegetation intrakystique 
classiquement plus arrondie ou de celui 
d’une cloison intrakystique partielle. 

Mais le kyste ovarien anechogene n’est 
pas le seul diagnostic differentiel de 1’ hy- 
drosalpinx. On doit egalement evoquer : 

- le faux kyste peritoneal qui ressemble 
a un kyste ovarien de type cystade- 
nome sereux ou a un kyste folliculaire 
(kyste uniloculaire de forme arron- 
die a paroi fine) , mais qui est, comme 
l’hydrosalpinx, independant de 
l’ovaire et se rencontre en post-chi- 
rurgical ; 

- la dilatation d’un uretere pelvien aussi 
de forme tubulee mais dont le trajet 
est plus vertical que celui d’une 
trompe ; 

- une anse digestive, tubulee aussi, mais 
dont les mouvements peristaltiques 
sont caracteristiques ; 

- une varice pelvienne, plus tortueuse 
qu’une trompe et qui sera reconnue sur 
la presence d’un flux veineux par 
l’examen doppler. 

Second tableau 

Le probleme diagnostique se pose 
devant une image echogene para-uterine. 
Les lesions tubaires sont pratiquement 
toujours de nature liquide. L’examen 
doppler est alors determinant puisqu’il 
affirme la nature liquide de la structure 
echogene par 1’ absence de vascularisa- 
tion en son sein. Dans quelques cas, il 
existe un niveau entre un liquide echo- 
gene et un liquide anechogene. Le plus 
souvent le liquide echogene est homo- 
gene. 

Outre l’hydrosalpinx devenu echogene, 
2 possibilites principals doivent etre 
envisagees : 

- le pyosalpinx en sachant que la Cli- 
nique et la biologie peuvent etre deca- 
pitees par des traitements antibiotiques 
de hasard ; une reaction peritoneale de 
voisinage et (ou) un abces ovarien peu- 
vent l’accompagner et sont alors tres 
evocateurs du diagnostic ; 


- 1’ hematosalpinx pour lequel la gros- 
sesse tubaire est bien sur la hantise et 
qui va tres vite gener la visualisation 
du sac ovulaire, seul element dia- 
gnostique formel ; un hemoperitoine 
et une caduque intra-uterine peuvent 
etre associes et evoquer fortement le 
diagnostic ; les autres causes d’ hema- 
tosalpinx sont rares. 

Dans ces cas, le diagnostic differentiel 
principal se pose avec les kystes ova- 
riens a contenu liquide echogene (endo- 
metriome, cystadenome mucineux, cys- 
tadenocarcinome, teratome mature 
kystique. . .). 

Si 1’ image echogene para-uterine est de 
nature tissulaire (presence en son sein 
de vaisseaux a l’examen doppler) l’hy- 
pothese d’une origine tubaire est tout a 
fait improbable et pour l’essentiel il 
s’agit de lesions solides d’ origine ova- 
rienne ou uterine. 

Completer I’echographie 

Lorsqu’on ne sait pas trancher sur 
1’ image echographique initiale, et hors 
la suspicion de grossesse tubaire pour 
laquelle la coelioscopie est le comple- 
ment le plus souvent adapte, plusieurs 
attitudes de complement par les examens 
d’imagerie peuvent se justifier: 

- si on pense a un eventuel kyste ova- 
rien fonctionnel, il ne faut pas hesi- 
ter a recommencer l’examen au cours 
du cycle suivant ; 

- si les conditions de 1’ etude anatomique 
sont difficiles (lesions associees, 
formations volumineuses, obesite, 
sequelles d’ infection ou d’ interven- 
tion) un scanner (avec angio-scanner 
et reconstructions multiplanaires) ou 
une imagerie par resonance magne- 
tique peuvent apporter le complement 
precieux d’une cartographie plus eten- 
due et d’un contraste tissulaire diffe- 
rent; 

- notamment dans un contexte de steri- 
lite, l’hysterosalpingographie (seul 
examen reellement apte a visualiser 
integralement la trompe normale) reste 
l’examen radiologique de certitude de 
l’origine tubaire d’une collection 
lorsque la trompe est opacifiee. ■ 


1. Rouviere H. Anatomie humaine descriptive et 
topographique. Paris: Masson, 1940 : 1028-31. 

2. Wheeler JE. Diseases of the Fallopian tube. 
Blaunstein’s pathology of the female genital 
tract. Third Edition. Springer Verlag, 1987 : 
409-37. 
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Une lesion tubaire rare de diagnostic difficile 


L a patiente, menopausee depuis peu, 
sans antecedent notable et jusque-la 
en bonne sante, se plaint de pesanteurs 
pelviennes depuis quelques semaines. 



L’ examen clinique decouvre une masse 
pelvienne extra-uterine. 

L’ echographie (fig. 1) visualise une 
volumineuse formation tubulee qui 

s’etend dans la 
partie posterieure 
du pelvis et qui 
contientunliquide 
echogene et aussi 
une vegetation 
tissulaire riche- 
ment vascularisee 
comme l’indique 
le mode doppler 
eneigie. Cette vege- 
tation est tres evo- 
catrice de carci- 
nome alors que la 
forme oblongue 
de la collection 


Echographie endovaginale avec doppler energie. 



Scanner pelvien en reconstruction coronale. 


evoque la possibility d’une origine 
tubaire. La forte suspicion de cancer 
invite a continuer les investigations. 

Le scanner (fig. 2) est realise notamment 
pour rechercher des signes d’ extension 
peritoneale abdomino-pelvienne passes 
inapergus a V echographie. La vegeta- 
tion tissulaire est retrouvee. La forme 
oblongue a nouveau constatee et inha- 
bituelle pour une tumeur ovarienne 
invite a opacifier la trompe. 
L’hysterosalpingographie (fig. 3) affirme 
1’ origine tubaire de la lesion en opaci- 
fiant la trompe dilatee et retrouve ega- 
lement la vegetation. 

II s’agissait bien d’un carcinome tubaire, 
tumeur bien rare et ici « vraie » image 
tubaire tout a fait atypique en raison de 
la presence d’une vegetation richement 
vascularisee. 



Hysterosalpingographie de profil. 
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lisee avec succes dans les sterilisations 
tubaires. Cette sterilisation est reali- 
see par L injection intratubaire de sili- 
cone 12 ou d’hydrogel. 13 

Conclusion 

L’hysterosalpingographie demeure un 
examen incontournable dans 1’ explo- 
ration des sterilites tubaires. Pour avoir 


un maximum de fiabilite il conviendra 
d’eviter les faux diagnostics d’ obs- 
truction tubaire proximale par une 
technique rigoureuse, 1’ administration 
d’antispasmodique, la prise de cliche 
en procubitus eventuellement par la rea- 
lisation d’une salpingographie selective 
avec recanalisation. 

La simple constatation de la permea- 
bility tubaire n’est pas une preuve suf- 


fisante du caractere fonctionnel de la 
trompe. En effet, l’etat de 1’ uterus, 

1’ analyse des differents segments 
tubaires, la qualite du plissement 
muqueux ampullaire, l’epaisseur parie- 
tale, la multifocalite des lesions, le degre 
de sclerose, 1’ existence d’adherences et 
la qualite du brassage peritoneal, sont 
autant de facteurs importants dans la 
determination du pronostic chirurgical. 
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La technique de salpingographie selec- 
tive avec recanalisation apparait inte- 
ressante dans la sterilite. La sterilisa- 
tion tubaire pourrait benef icier de cette 
technique, dans les situations cliniques 
dangereuses au plan anesthesique ou 
operatoire. ■ 

Summary . 

Imaging in tubal infertility 

Jean Juras, Mathias Lipski 

Since the appearance of the new imaging 
techniques (ultrasonography, CT MRI) the 
hysterosalpingography has lost many indi- 
cations. Therefore, the hysterosalpingogra- 
phy remains one of the most useful investi- 
gations in the assessment of tubar infertility; 
provided that it is not restricted to only 
demonstrate the permeability of Fallopian 
tubes. The high quality of the pictures and 
their sharp analysis is one of the major fac- 
tor of both clinical and therapeutical deci- 
sions. The selective uni or bilateral salpin- 
gography provides gynecologists with the 
best investigations for therapy of tubar infer- 
tility and for the tubar sterilisation. 

Rev Prat 2002 ; 52: 1768-74 
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